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A propósito de la 
III Semana sin Humo
semFYC: ¿cuánto y cómo
intentan dejar de fumar
nuestros pacientes
fumadores?
Sr. Director: La III Semana sin Humo se
desarrolló con gran éxito la última semana
de mayo de 2002. Al igual que el año pasa-
do, el Centro de Salud Delicias Sur de Za-
ragoza ha intentado participar activamente
en este evento1. Se organizó una mesa in-
formativa atendida por los médicos resi-
dentes del centro durante 4 h diarias. En
esta mesa se recogían firmas por un am-
biente sin humo, a los pacientes fumadores
se les realizaron una encuesta y una cooxi-
metría, y se les informó de la existencia y el
funcionamiento de la consulta de ayuda al
fumador del centro. Se captó a 107 fuma-
dores, de los que el 53,9% eran mujeres.
Del total de fumadores, el 48,5% tenía en-
tre 21 y 40 años, y el 65,4% fumaba más de
10 cigarrillos al día. Al determinar el mo-
nóxido de carbono se observó que un
53,8% daba lecturas de entre 10-20 partes
por millón, no tanto en relación con el con-
sumo habitual de tabaco como con el tiem-
po transcurrido desde el último cigarrillo
fumado. Del total de fumadores, un 72,2%
había dejado de fumar en alguna ocasión al
menos 24 h, en ocasiones en relación con
procesos respiratorios agudos u otro tipo
de patología aguda. El número de intentos
de dejar de fumar en el pasado más fre-
cuentemente comunicado por los fumado-
res fue uno o dos en el 60% de los encues-
tados. El período más largo que se habían
mantenido sin fumar en el 45,5% de los ca-
sos fue de menos de dos meses. Para la des-
habituación tabáquica no utilizó ningún ti-
po de ayuda el 83,3%. El principal motivo
de la recaída resultó ser la adicción en un
52,8% (en este apartado se incluyeron el
deseo compulsivo de fumar [41,1%] y la
ansiedad [11,6%]). Por último, se preguntó
a los encuestados si conocían la consulta de
deshabituación tabáquica que funciona en
el centro de salud, a lo que respondió nega-
tivamente un 55,6% y no sabía cómo fun-
cionaba un 78,1%. Un 44% de los encues-
tados afirmó que estarían interesados en ci-
tarse en la consulta para obtener más infor-
mación o comenzar un programa de
deshabituación tabáquica. De los datos ob-
tenidos llama la atención que un elevado
porcentaje de los encuestados quiere dejar
de fumar, pero pocos lo consiguen definiti-
vamente. Se confirma que los principales
motivos del fracaso al intentar dejar de fu-
mar son la adicción que crea el tabaco, el
desconocimiento de las posibles ayudas que
se ofertan desde el ámbito médico y la
aceptación social todavía muy alta del há-
bito tabáquico (un 35,2% de los fumadores
han confesado que vuelven a fumar en ac-
tos sociales o por la presión del ambiente
de trabajo).
Es muy relevante el hecho de que en esta
serie casi el 85% de los fumadores admite
haber intentado dejar de fumar por sí mis-
mos sin ningún tipo de ayuda. Según estu-
dios previos solamente un 1-2% de la po-
blación general consigue dejar de fumar
espontáneamente sin ninguna clase de ayu-
da ni intervención sanitaria2. Nuestro sis-
tema sanitario no está consiguiendo encau-
zar el deseo de ayuda de estos pacientes y
ofrecerles una terapia específica. Dentro
del sistema sanitario también está fraca-
sando la atención primaria, aunque pun-
tualmente pueda haber algunos avances es-
peranzadores. En el Reino Unido también
se ha estimado que la mayoría de los fuma-
dores intenta dejar de fumar por sí mismos
a pesar de existir más de 500 unidades de
tabaquismo3. Las dos causas principales de
este fracaso son que sólo se interviene con
algunos fumadores, generalmente los que
tienen patología asociada al tabaco, y que
no se suele ofrecer soporte farmacológico.
Está demostrado que, en general, la terapia
de soporte farmacológico multiplica por
tres o más el porcentaje de éxitos medidos
en abandonos consolidados4.
Lo que se puede concluir a partir de la ex-
periencia de esta Semana sin Humo es que
hay que ser más sistemático a la hora de in-
tervenir en pacientes fumadores, aconsejar
no sólo a los que presentan patologías cró-
nicas, sino también a los que están asinto-
máticos, y tanto a los que fuman 40 ciga-
rrillos al día como a los que fuman 10.
Lamentablemente sabemos que sólo uno
de cada tres fumadores es aconsejado por
su médico de familia para que abandone el
tabaco5,6. Disponemos de medidas tera-
péuticas efectivas y debemos estar atentos
para ofrecérselas a los fumadores que estén
realmente preparados para dejar de fumar.
Es importante ser sistemático a la hora de
hacer la intervención breve o mínima en
fumadores. Es también muy importante
organizar al centro para ofrecer ayuda es-
pecífica a los fumadores que precisen tera-
pia farmacológica y un programa de segui-
miento, bien individual o grupal. Hay que
conocer de qué recursos disponemos en
nuestro entorno para derivar a los fumado-
res con los que no hayamos obtenido éxito,
después de intentarlo de forma efectiva y
organizada. Es importante, en suma, dejar
de ser neutrales, inactivos, tibios o perezo-
sos ante el primer problema de salud públi-
ca que tiene delante todo el sistema sanita-
rio y, en primer lugar, la atención primaria.
La Semana sin Humo de la semFYC pue-
de contribuir a alcanzar esos objetivos.
Apoyemos la Semana sin Humo cada año,
pero también cada día.
M.J. Benavides Moraz, A.B. Escobar
Oliva, E. González Espallargas 
y N. Blanco López
Centro de Salud Delicias Sur. Zaragoza.
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Apoyo psicológico 
y psicooncología
Sr. Director: Hemos leído atentamente la
carta de Melchor Penella et al1 sobre el apo-
yo psicológico en el enfermo oncológico,
donde expresan con claridad una concep-
ción que no podemos compartir. Los auto-
res emplean varias veces expresiones como
«apoyo psicológico», «apoyo especializado»
y «unidades de apoyo» sin definir qué en-
tienden por cada uno de estos conceptos. Al
utilizar un lenguaje coloquial el apoyo psi-
cológico deja de ser una técnica psicológica
terapéutica y se usa como una fórmula ge-
nérica («deben proporcionarlo todos los
profesionales») que se emplea como sinóni-
mo de apoyo emocional al paciente y (espe-
ramos) a sus familiares. El apoyo especiali-
zado es un concepto difuso, pues no define
a qué tipo de apoyo se refiere, sino al sujeto
que lo dará (especialista) sin definir la espe-
cialidad. Entre tanto «apoyo» nos encontra-
mos con unas ¿unidades de apoyo? que no se
definen y cuya existencia desconocemos. La
confusión que generan las afirmaciones rea-
lizadas por expertos cuando no aportan la
definición de los conceptos que utilizan al-
canza su máximo al trasladar ese lenguaje
coloquial o retórico a las revistas científicas.
Afirmaciones como «la atención primaria
debe abordar la intervención psicológica del
paciente y su familia» son totalmente inade-
cuadas en la realidad sanitaria actual. Apo-
yar en el diccionario2 tiene un claro signifi-
cado de ayuda, pero intervenir implica dos
posibilidades: o bien la cualidad de entro-
meterse, o bien la cualidad de actuar (con
autoridad). La autoridad, en este caso (valo-
rando en su justa medida la necesidad de
una formación humanista tanto en el ámbi-
to curricular como posgrado de los médi-
cos), implica una formación específica3 que
justifica la capacidad de realizar una evalua-
ción y un psicodiagnóstico de las necesida-
des psicológicas del enfermo para actuar a
través de unas técnicas (psicoterapia). Todos
los profesionales estamos de acuerdo en la
necesidad de la prestación del apoyo psico-
lógico al enfermo oncológico y a su familia,
pero tal vez no nos resulte tan fácil ponernos
de acuerdo sobre el sentido de esa necesi-
dad. Desde nuestro punto de vista, el apoyo
debe ser entendido, en cualquier caso, como
especializado, cuidadosamente planificado e
institucionalizado a través de programas es-
pecíficos de atención, apoyo y tratamiento
psicológico. En este sentido la psicooncolo-
gía es una disciplina que cada día se conso-
lida más claramente como una necesidad,
como reflejan las páginas y documentos del
Instituto Nacional del Cáncer de EE.UU.
(www.cancer.gov/), donde, por cierto, po-
dremos encontrar ampliamente reflejado el
sentido del apoyo psicológico y de la psico-
terapia, para aliviar y tratar el distrés (sufri-
miento) y la psicopatología presentes en el
enfermo oncológico.
P.T. Sánchez Hernándeza,
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Congresos, universidad 
y otra serie de males
Sr. Director: Resultó gratificante leer la
carta al director de nuestro colega Medina
i Bombardó1, puesto que ya era hora de
que se fuera haciendo una especie de «acto
de contrición» en el seno de nuestra socie-
dad. Debo hacer constar que en no pocas
ocasiones he estado tentado de hacer este
tipo de acertada reflexión, si bien creo que
no habría podido expresarlo con mayor
claridad y puntualización que nuestro
mencionado colega.
Ha estado muy acertado a la hora de en-
cuadrar en todo este movimiento de intere-
ses meramente lucrativos la figura de la
universidad española. No debemos olvidar
que ella es la que nos lanza al mundo labo-
ral y a la vorágine que el examen del MIR
(médico interno residente) para todos nos
supuso. Algunos nos planteamos si esta
institución no ha dejado de ser en la actua-
lidad la emisora del resguardo que te per-
mite presentarte a tan temido examen.
Ella es la que en teoría debiera saber pre-
parar, mentalizar y encauzar el futuro del
incipiente y novato licenciado en medicina.
Me refiero a su realidad teórica, puesto que
en la realidad todos sabemos que el enfo-
que del médico en la universidad es parcial
y surrealista: congrega a una serie de espe-
cialidades con enfoques parciales propios
de cada especialidad y donde ellos intentan
ser el centro de la medicina en el tiempo
que están en la palestra del aula. La figura
del médico de atención primaria, si no de-
nostada o menospreciada, pasa por ser algo
indicado para los que tienen escasa valía,
pocas capacidades intelectuales o, desespe-
rados por acceder a una especialidad, se
apuntan al carro de la medicina de familia
como vía fácil de entrada en una especiali-
dad clínica. Seamos sinceros, pues por des-
gracia es así, muy a nuestro pesar.
Seamos, por tanto, realistas: hasta hace
muy poco tiempo los exámenes del MIR
exclusivos para plazas de medicina de fa-
milia se toman como un examen de prueba
o calibración antes del «MIR de verdad».
Como comprenderemos, con esas connota-
ciones menospreciativas, los estudiantes de
medicina no podrían –por más que quisié-
ramos– ver en nuestra especialidad una sa-
lida digna ni mucho menos atractiva.
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